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Gabriele Pelissero succede a Barbara Cittadini
alla guida dell’Aiop, Associazione Italiana delle
aziende sanitarie ospedaliere e territoriali e
delle aziende socio-sanitarie residenziali e
territoriali di diritto privato. L’elezione è
arrivata, a Roma, al termine della 61a
assemblea generale dell’associazione.
Pelissero passa dunque dalla vicepresidenza
alla presidenza per il quadriennio 2024–2028
mentre Cittadini, che ha guidato l’Aiop per sei
anni, pssa alla vicepresindenza insieme a Sergio Crispino, Francesco G. Galli,
Federico Guidoni, Fabio Marchi, Luciano Natali, Michele Nicchio, Maurizio
Pigozzi, Andrea Pirastu, Giuseppe Puntin, Ettore Sansavini.
«Aiop rappresenta una grande realtà della sanità italiana e una componente
fondamentale del Servizio sanitario nazionale - ha dichiarato Pelissero - e
con questa nuova ripartenza è sempre più forte nel settore sociosanitario, un
settore strategico che deve affrontare i grandi temi dell’invecchiamento della
popolazione e della cronicità. Unire insieme la parte ospedaliera, la parte
sanitaria territoriale e la parte sociosanitaria è una sfida molto importante,
perché ci consentirà di offrire al nostro Paese un sistema di servizi di
Welfare sempre più aggiornato e moderno. Dobbiamo lavorare
intensamente con il Governo per cercare insieme di abbattere sempre di più
le liste d’attesa, che costituiscono sempre un motivo di preoccupazione, un
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grande tema che riguarda la sanità di tutti gli italiani. Ma oltre a questo,
dobbiamo collaborare, e lo faremo, per rivedere l’impianto complessivo del
sistema di Welfare e del servizio sanitario e ovviamente un’attenzione
particolare la porremo sempre ai lavoratori che sono con noi, ai contratti di
lavoro e al loro rinnovo, che sarà uno dei primissimi argomenti che
rappresenteremo al Governo per trovare insieme le soluzioni migliori».
Eletti anche i presidenti e i vicepresidenti nazionali delle due nuove Sezioni
di Aiop, istituite con la revisione dello Statuto associativo, entrata in vigore il
1° gennaio 2024: Livio Tronconi sarà a capo della Sezione ospedaliera,
mentre Sergio Bariani guiderà la Sezione socio-sanitaria.Vicepresidenti della
Sezione ospedaliera saranno: Dario Beretta, Giacomo Nurra e Concetta
Petruzzi. Vicepresidenti della Sezione socio-sanitaria saranno: Giacomo Di
Capua, Enrico Brizioli e Fabio Margilio.
Rinnovate anche le cariche nazionali della sezione Giovani di Aiop. Il
Consiglio nazionale ha eletto Gaia Garofalo come Presidente nazionale per il
quadriennio 2024–2028. Gaia Garofalo subentra a Michele Nicchio, che dal
2018 ha guidato l’Associazione per due mandati consecutivi.Vicepresidenti
saranno: Francesca Puntin, Vicepresidente regionale di Aiop Giovani Veneto;
Tilia Ludovica Miranda, Presidente regionale di Aiop Giovani Campania;
Franco Giardina Papa, Presidente regionale di Aiop Giovani Sicilia.
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Le prestazioni socio-sanitarie sono tutti quegli
interventi di cura e assistenza che racchiudono
insieme entrambe le componenti, quella
sanitaria e quella sociale in un unicum
inscindibile. La logica di base è quella di
garantire, in tutti gli spazi di vita, un
riferimento, un punto di appoggio per chi ne
dovesse sentire la necessità.
Con l’ottica di essere ricettivi l’orientamento a costruire servizi pronti a
recepire i bisogni inespressi guida diversi enti, che nel recente processo di
accorpamento dei servizi sociali cittadini reggono il rischio, in particolar
modo per gli anziani, di un allentamento nelle relazioni di aiuto istituzionali.
Se l’accorpamento risponde dunque a logiche manageriali, il venire meno
della prossimità e della territorialità dei servizi può limitare la possibilità di
accesso di chi non è più autonomo negli spostamenti e non ha una rete
familiare o amicale su cui contare. La condizione economica ha delle dirette
ricadute su diverse dimensioni dell’esistenza, dalla salute all’abitare, che nel
loro intreccio producono situazioni drammatiche per cui gli anziani possono
cadere in una spirale di povertà e disagio, con aumentati rischi di perdere la
casa e di comprometterne la salute.
Per le persone con malattie croniche o in condizioni di fragilità non
autosufficienti (non solo anziani), che non hanno la possibilità di curarsi a
casa a causa della gravità delle loro condizioni di salute o perché non hanno
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alcun supporto di familiari, amici o assistenti per le necessità quotidiane, il
Servizio sanitario nazionale prevede la possibilità di essere ospitate in
strutture residenziali non ospedaliere.
L’assistenza residenziale rientra nei Lea - Livelli essenziali di assistenza - ma
cambia da una Regione all’altra. Sono, infatti, diversi i criteri di
accreditamento delle Rsa e persino i nomi (Rsa, Ra e altre sigle), come pure
le modalità per accedervi e le tariffe a carico degli ospiti che possono
dipendere dal reddito o dall’intensità dell’assistenza. La differenza tra Rsa e
Casa di riposo consiste, essenzialmente sulla condizione che, sebbene
entrambe le strutture forniscano assistenza e supporto h/24, tuttavia le Rsa
dispongono della presenza costante di personale sanitario, un medico e,
generalmente, un infermiere ogni 5 assistiti e un terapista ogni 40.
La casa di riposo accoglie, invece, soggetti almeno parzialmente
autosufficienti, che non necessitino di assistenza medica continua, ma
unicamente di eventuali cure infermieristiche.
Normalmente, la Asl autorizza il ricovero nelle strutture collocate nel
territorio della Regione. Solamente in casi particolari si può chiedere
l’autorizzazione ad entrare in una struttura di una Regione diversa.
Attualmente sull’intero territorio nazionale sono presenti 12.576 presidi
residenziali per un ammontare di circa 414mila posti letto, ovvero 7 ogni
mille persone residenti. Il computo complessivo naturalmente riguarda tutte
le diverse tipologie di strutture, rivolte a una molteplicità di soggetti: anziani
autosufficienti e non, minori, vittime di violenze, disabili, soggetti con
dipendenze e così via.
In base ai dati del ministero della Salute riferiti al 2021, sono 3.664 le
strutture sanitarie che assistono gli anziani, di cui 222 pubbliche e 3.442
private accreditate. Attualmente secondo gli ultimi dati Istat, il 75% delle
strutture residenziali è affidato a privati e, tra questi, ben il 51% è composto
da enti no-profit. Sul numero totale di ospiti presenti al primo gennaio 2022,
pari a 356.556, gli anziani (65anni e più) rappresentano oltre i tre quarti del
totale, vale a dire poco meno di 267mila persone. Di questi, l’80% (circa
215mila unità) si trova in una condizione di non autosufficienza. Per quanto
riguarda il numero dei posti letto, l’Istat rileva il solito divario tra Nord e
Sud: si va dai 31 posti letto ogni mille residenti anziani nel Nord-est, ai 5-6
ogni mille nel Meridione!
Scegliere una struttura residenziale pubblica o privata convenzionata col
Servizio sanitario regionale può sembrare relativamente facile. In genere
l’elenco delle Rsa accreditate è disponibile sul sito della Regione o Asl. Se
invece, anche a causa delle lunghe attese, si sceglie una struttura totalmente
privata (si pagano anche le prestazioni sanitarie e, in media, la retta è di circa
un centinaio di euro al giorno), il consiglio è di controllare se è autorizzata
dalla Regione o dal Comune a svolgere l’attività, sia pure non in convenzione
col Servizio sanitario regionale e, inoltre, va verificato se fornisce



l’assistenza di cui si ha bisogno. In ogni caso è bene diffidare di strutture
“anonime”. Nel corso di controlli ispettivi in oltre 6.500 Rsa, da gennaio
2022 ad agosto 2023, i Nas - Comando Carabinieri per la Tutela della Salute -
hanno trovato una Rsa su tre non in regola.
Le prestazioni di tipo sanitario fornite nelle Rsa, pubbliche o private
convenzionate, sono sempre gratuite per tutti gli ospiti, in quanto
rimborsate alla struttura dal Servizio sanitario nazionale. Di regola, invece,
la quota “alberghiera” (vitto, alloggio e altri servizi, per esempio di
lavanderia), pari al 50% della retta, è a carico dei pazienti o delle famiglie,
salvo casi particolari.
Se il paziente o i familiari non sono in grado di sostenere questa spesa la
quota di compartecipazione può essere sostenuta dal Comune per gli
assistiti al di sotto di un determinato reddito (Isee socio-sanitario) previa
richiesta da presentare ai Servizi sociali del Comune di residenza. Ma ci sono
casi in cui nulla è dovuto, cioè non va pagata nemmeno la parte alberghiera
della retta, come ha ribadito una recente sentenza della Corte di Cassazione.
In caso di pazienti ricoverati in Rsa gravemente malati di Alzheimer (e
demenza senile) anche la retta alberghiera è a carico del servizio sanitario. E
nulla può essere chiesto ai parenti - coniugi, figli o nipoti - anche se hanno
sottoscritto un impegno di pagamento con la Rsa, considerato “nullo” dai
giudici, i quali hanno disposto il rimborso degli importi pagati dai parenti.
Quante Rsa esistono. Le tipologie di residenze sanitarie assistenziali sono
quattro e vengono classificate in base al livello di ricovero e ai trattamenti
offerti e necessari ai pazienti.
Rsa intensive. Sono adatte a persone affette da gravi disabilità e instabilità
clinica, che necessitano di assistenza costante e continuativa. Pazienti in
stato vegetativo, in coma oppure che richiedono particolari cure come
nutrizione attraverso sondino, catetere venoso oppure cannule.
Rsa estensive. Concepite per anziani che richiedono un’elevata assistenza
sanitaria e la cui permanenza non deve superare i 60 giorni. Prevedono
interventi medico-infermieristici tra cui il trattamento di lesioni da decubito,
terapie endovenose, recupero funzionale e molto altro, il tutto volto al
rientro dell’utente nel suo domicilio oppure presso una Rsa di
mantenimento.
Rsa di mantenimento. Sono concepite per accogliere anziani o soggetti non
autosufficienti che necessitano di essere ospitati in via definitiva all’interno
di una struttura assistenziale.
Questa tipologia si suddivide in due categorie: le Rsa di mantenimento alto -
“A”. Rivolte a persone per cui sono previste cure mediche e infermieristiche
quotidiane, dialisi, somministrazione di terapie endovenose, recupero
funzionale, somministrazione di nutrizione artificiale, cure per lesioni da
decubito, e molto altro; le Rsa di mantenimento basso - “B”. Che offrono
cure di mantenimento o percorsi riabilitativi, e si caratterizzano da basse o



medie necessità a livello di tutela sanitaria.
Rsa estensive. Sono pensate per disturbi cognitivo comportamentali gravi.
Questo tipo di Rsa si pongono l’obiettivo di offrire assistenza a soggetti
affetti, per esempio, da demenza grave caratterizzata da disturbi
comportamentali e per i quali sono previsti trattamenti specifici mirati.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Mario Sechi





Dir. Resp.:Maurizio Molinari





Dir. Resp.:Maurizio Molinari



Dir. Resp.:Fabio Tamburini





Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Fabio Tamburini









Dal 10 giugno gli scienziati italiani potranno
sottoporre i progetti di ricerca a Human
Technopole, istituto di ricerca per le scienze
della vita situato nel campus Mind Milan
Innovation District, per svilupparli utilizzando
le tecnologie di avanguardia messe a
disposizione tramite le piattaforme nazionali.
In una logica di Open Innovation nel campo delle scienze della vita, le
piattaforme nazionali sono strutture dedicate e condivise da Human
Technopole con tutto il sistema della ricerca italiano. E sono cinque:
piattaforma di genomica, piattaforma di editing genomico e modelli di
malattia, piattaforma di biologia strutturale, piattaforma di microscopia
ottica, piattaforma per la gestione e l’analisi dei dati.
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Piattaforme e bandi d’accesso sono stati presentati a Roma da Human
Technopole presso il ministero della Salute, nel corso dell’evento “Improving
human life and technology”.
«L’Italia ha la qualità scientifica e industriale per essere un riferimento a
livello globale, a condizione di utilizzare le risorse pubbliche in modo
selettivo ed efficace - ha scritto il ministro dell’Economia Giancarlo Giorgetti
in un messaggio inviato in occasione della presentazione del Piano
strategico 2024-2028 e delle piattaforme di Human Technopole. «Investire
su Human Technopole è parte della strategia mirata alla specializzazione del
Paese sui settori ad alta tecnologia. Per questo il Centro deve preservare
standard di eccellenza mondiale nel reclutamento delle risorse umane e
nella valutazione dell’attività scientifica, diventare un polo nazionale per la
formazione avanzata e, soprattutto, un riferimento per il trasferimento
tecnologico», ha aggiunto. «La capacità di innovazione tecnologica è la sfida
sulla quale competono le potenze mondiali. Questo è ancora più vero nel
campo delle scienze della vita anche grazie alle potenzialità nell’uso dei dati.
Di fronte a questo salto tecnologico, l’Italia ha la qualità scientifica e
industriale per essere un riferimento a livello globale a condizione di
utilizzare le risorse pubbliche in modo selettivo ed efficace», ha indicato
ancora Giorgetti. Secondo cui «utilizzare in modo efficace le risorse significa
collaborare con gli altri attori della ricerca. Mi riferisco - ha precisato - agli
enti attivi nelle Life Sciences, grazie alla potenzialità delle piattaforme
nazionali. Alle fondazioni vigilate dal governo, che devono essere pronte a
evolvere per anticipare e accompagnare gli avanzamenti della frontiera della
ricerca», ha aggiunto, esprimendo «soddisfazione per i risultati conseguiti»
e confermando che «nel percorso di attuazione del nuovo piano strategico il
Mef continuerà a esercitare la propria vigilanza con l’ambizione comune di
rendere Human Technopole un vanto e un riferimento nel panorama
internazionale».
«Non riesco a immaginare una funzione differente, che non sia quella
dell’apertura all’intera comunità scientifica italiana, per un investimento che
vede 77 milioni di euro l’anno, pari al 55% delle risorse che Human
Technopole riceve dallo Stato, destinati a realizzare e rendere disponibili le 5
Piattaforme tecnologiche nazionali d’avanguardia». Così il titolare della
Salute Orazio Schillaci, secondo cui «sostenere la ricerca e la prevenzione è il
miglior investimento che una nazione possa fare. Ma naturalmente - ha
avvisato - occorre gestire al meglio le risorse, in modo che abbiano una
effettiva ricaduta sulla salute e che servano a migliorare l’assistenza. Per
questo è auspicabile che i bandi presentati oggi stimolino una risposta vasta
e di alto profilo e che nostri ricercatori colgano questa opportunità».
Secondo Schillaci il ’modello aperto’ messo in campo può «davvero essere
vincente per tutti gli attori della ricerca nelle scienze della vita: Irccs, aziende
ospedaliere-universitarie, enti pubblici, università, lo stesso Human



Technopole». Schillaci ha infine ricordato che con il Pnrr è stato assegnato
oltre mezzo miliardo al potenziamento della ricerca biomedica Ssn e che ad
aprile sono state approvate le graduatorie per assegnare la seconda tranche
di finanziamento da 310 mln a 334 progetti.
Il presidente di Human Technopole Gianmario Verona ha dichiarato: «Le
piattaforme nazionali costituiscono un esempio concreto di infrastrutture
per la open innovation nell’ambito delle scienze della vita. Il modello su cui
si basano è un’evoluzione del modello già applicato con successo in istituti di
vari paesi europei, tra cui il Laboratorio Europeo di Biologia Molecolare, il
SciLifeLab in Svezia, gli istituti Max Planck in Germania, e negli Stati Uniti.
Ha portato, in questi paesi, importanti risultati sia in termini di qualità della
ricerca scientifica, sia di trasferimento tecnologico. Il suo punto di forza è
consentire di centralizzare tecnologie molto avanzate, costose e connesse
funzionalmente, godendo al tempo stesso di forti economie di scala ed
evitando la dispersione delle risorse, che da oggi sono disponibili agli
scienziati italiani, oltre ai ricercatori di Human Technopole».
La presentazione del Piano strategico 2024-2028. Nel corso del convegno
Human Technopole ha presentato anche i contenuti del nuovo Piano
strategico. Marino Zerial, direttore di Human Technopole, ha aggiunto:
«Questo evento è anche l’occasione per presentare il Piano strategico 2024-
2028 di cui le Piattaforme nazionali sono una colonna portante. La
multidisciplinarietà è un punto focale della visione scientifica di Human
Technopole: dalla fisica alla genomica, dalla matematica alla biologia
strutturale, tutte le scienze convergeranno per supportare lo sviluppo della
conoscenza dei meccanismi alla base dell’organismo umano. Inoltre, grazie a
nuovi programmi di ricerca, chiamati flagship research programmes,
porteremo il focus anche su patologie gravi e diffuse come, ad esempio, i
tumori, le malattie metaboliche, le patologie cardiologiche o le condizioni
del neurosviluppo».
“Tutto” sui bandi di ricerca. I bandi saranno pubblicati sistematicamente su
base annuale e aperti a ricercatori di università, Istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico (Irccs) ed enti pubblici di ricerca di tutta Italia. Le
domande di accesso saranno valutate da un gruppo di esperti internazionali
indipendenti, raccolti nella Commissione indipendente di valutazione
permanente (Civp), che decideranno quali progetti potranno accedere alle
tecnologie di Human Technopole sulla base della loro innovatività e qualità
scientifica.
Le candidature potranno essere presentate durante tutto il corso dell’anno e
saranno valutate in tre periodi: maggio/giugno (domande presentate tra il 1
gennaio e il 30 aprile), settembre/ottobre (domande presentate tra il 1
maggio e il 31 agosto), gennaio/febbraio (domande presentate tra il 1
settembre e il 31 dicembre). Il bando di accesso conterrà l’elenco dei servizi
offerti da ciascuna piattaforma, criteri di ammissibilità e requisiti tecnici,



criteri di valutazione e sistema di punteggio.
Sono previste tre modalità diverse di accesso alle Piattaforme Nazionali:
• Semplice: i ricercatori utilizzeranno direttamente le tecnologie messe a
disposizione da Human Technopole. Poiché è richiesta una comprovata
competenza pregressa nell’impiego di queste strumentazioni, sarà effettuata
una verifica preliminare e successivamente il ricercatore sarà autorizzato
all’uso dello strumento con supervisione limitata da parte del personale della
struttura. Per alcune strutture o strumenti questa modalità di accesso
potrebbe essere limitata o non disponibile.
• Con impiego dei servizi della struttura: i ricercatori potranno avvalersi di
personale di Human Technopole che svolga per loro specifici compiti. Si
potrà trattare di servizi standard, cioè svolti usualmente dalla Piattaforma
Nazionale, o su misura, cioè ideati e sviluppati in maniera congiunta con i
ricercatori ospiti.
• Con servizi della struttura e formazione: tale procedura prevede la
formazione dei ricercatori da parte del personale di Human Technopole con
l’obiettivo di trasferire, in aggiunta o in alternativa ai servizi previsti dalle
altre modalità d’accesso, le competenze necessarie per l’utilizzo autonomo di
una tecnologia specifica.
Potranno essere sottoposti per l’accesso alle Piattaforme nazionali sia
progetti scientificamente significativi e tecnicamente maturi sia progetti
proof-of-concept, cioè studi di fattibilità come pre-requisiti per programmi
di ricerca:
• con elevato potenziale scientifico ma con maturità tecnica o dati
preliminari insufficienti;
• volti a creare le condizioni necessarie per l’esecuzione del progetto (come
ad esempio, esperimenti di sviluppo dei metodi);
• ad accesso rapido, cioè che richiedono un unico servizio.
La valutazione delle domande
Dopo una prima verifica della coerenza con il bando, la proposta verrà
sottoposta alla Commissione Indipendente di Valutazione Permanente, che
la giudicherà secondo i seguenti parametri: significatività, innovazione,
approccio, contesto scientifico-istituzionale ed esperienze pregresse del
richiedente. In aggiunta a questa valutazione sarà eseguito anche uno studio
di fattibilità tecnica e maturità del progetto.
La Commissione indipendente di valutazione permanente (Civp)
Alla Commissione sarà affidata la valutazione dei progetti. La Civp è formata
da membri indipendenti di massimo prestigio internazionale che includono
il presidente del Comitato scientifico di Human Technopole Walter Ricciardi
che ne è membro di diritto, e sono: Filippo Mancia, professore di Fisiologia e
biofisica cellulare, Department of Physiology & Cellular Biophysics,
Columbia University, New York (U.S.A.) (Presidente); Arianna Tucci,
professore di Genomica medica, Queen Mary University of London (Regno



Unito) (Vice Presidente); Juha Kere, professore di Genetica molecolare,
Department of Biosciences and Nutrition, Karolinska Institute, Stoccolma
(Svezia); Samuele Marro, professore di Neuroscienze e co-direttore dello
Stem Cell Engineering Core, Black Family Stem Cell Institute, Icahn School
of Medicine at Mount Sinai, New York (Usa); Jan Peychl, Senior Service
Leader, Light Microscopy Facility, Max Planck Institute of Molecular Cell
Biology and Genetics, Dresda (Germania); Giampietro Schiavo, professore di
Neuroscienze, Department of Neuromuscular Diseases, Queen Square
Institute of Neurology, University College London (Regno Unito); Maria
Secrier, professore di Biologia computazionale del cancro, Genetics Institute,
Department of Genetics, Evolution and Environment, University College
London (Regno Unito); Virginie Uhlmann, Group Leader, European
Bioinformatics Institute (EMBL-EBI), Cambridge (Regno Unito) e Direttrice
BioVisionCenter, Università di Zurigo (Svizzera).
I membri della Civp sono stati selezionati a seguito della pubblicazione
dell’avviso pubblico per la preselezione dei candidati per la costituzione della
Commissione avvenuta in data 4 luglio 2023. Il Consiglio di Sorveglianza
della Fondazione Human Technopole ha ricevuto la lista di candidati
risultante dalle pre-selezione effettuata dal ministero dell’Università e della
Ricerca e dal Ministero della Salute e ha nominato i nove membri.
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A partire dal primo test di gravidanza rapido
introdotto negli anni ’70, la pandemia ha
sicuramente dato una forte spinta all’ampia
diffusione dei test rapidi. A oggi, sono
disponibili numerosi dispositivi per il dosaggio
di svariate molecole, dal glucosio, al
colesterolo, agli ormoni tiroidei, ai marcatori cardiaci e, perfino, il sangue
occulto nelle feci e la ricerca di agenti patogeni nelle feci, oltre che i tamponi
faringei rapidi. Tuttavia, bisogna sottolineare e non sottovalutare che
all’apparente vantaggio del cittadino di poter monitorare e analizzare in
modo semplice e rapido il proprio stato di salute, in realtà si associano
numerosi potenziali gravi rischi.
Innanzitutto, si deve considerare l’importanza dell’appropriatezza nella
scelta dell’esame da eseguire: la farmacia non può essere considerata come
un punto di diagnosi. Infatti, l’appropriatezza prescrittiva è fondamentale
per garantire il migliore risultato rispetto a uno specifico quesito clinico che
deve essere formulato dal sanitario dopo un’attenta visita e valutazione
dell’individuo, mentre i risultati di esami richiesti senza un razionale
riducono significativamente l’accuratezza diagnostica per effetto della
ridotta prevalenza, come ben descritto in qualsiasi trattato di statistica
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medica.
L’appropriatezza rappresenta, quindi, uno strumento fondamentale per
realizzare una medicina efficace ed efficiente: essa è proprio il primo
principio di qualità dettato anche dalla norma Iso15189, che valuta un test
come erogabile solo clinicamente utile/valido. La norma Iso15189 ha un
ulteriore livello di assunzione: quello della competenza, che è il criterio
fondamentale attraverso il quale si riconosce la qualificazione ad erogare
una procedura diagnostica di laboratorio. Questo è anche lo spirito del
recente regolamento europeo, il Regolamento Ue n. 2017/746 sui dispositivi
medico-diagnostici in vitro (In Vitro Diagnostic Medical Device Regulation,
“Ivdr”), che prevede alti standard per tutti i presidi diagnostici ed una
standardizzazione del livello di acquisizione di reattivi e software a fini
diagnostici.
Riusciranno le farmacie ad assicurare tali standard, che vanno oltre il livello
di qualificazione del personale, ma che partono dalla necessità di saper
discriminare ciò che è clinicamente utile da quello che è commercialmente
disponibile? Tali valutazioni possono essere fatte solo in presenza di
professionisti di laboratorio, che in linea con le raccomandazioni e linee
guida scientifiche è tenuto a rimodulare l’offerta di test diagnostici in linea
con le nuove evidenze scientifiche: è questa una parte del lavoro del
professionista di laboratorio.
Un altro aspetto fondamentale da sottolineare è la corretta interpretazione
del dato di laboratorio e il conseguente corretto referto. Il dato di laboratorio
non dev’essere considerato un semplice numero, come quello che viene fuori
dai semplici strumenti utilizzati nelle farmacie, ma va corredato da
informazioni sui livelli di normalità che variano a seconda della popolazione,
del sesso e dell’età dei soggetti e deve essere sempre valutato ed interpretato
in relazione alle caratteristiche cliniche ed anamnestiche dell’individuo, oltre
che nel rispetto delle modalità di prelievo che sono parte fondamentale del
processo diagnostico di laboratorio.
È, quindi, fondamentale definire le modalità di refertazione dei test rapidi e
assicurarsi che il dato verrà correttamente utilizzato ai fini clinici, ancor più
in considerazione del fatto che molti di questi dati contribuiscono alla
costruzione del fascicolo sanitario elettronico del paziente. Questo aspetto,
ancora una volta, rappresenta il ruolo dello specialista di laboratorio e
richiede conoscenze e competenze proprie dei professionisti della Medicina
clinica e della Medicina di laboratorio.
Si deve evitare che il cittadino, sulla base di una potenziale autodiagnosi,
formulata anche con il supporto del “Dr. Google”, possa decidere quali esami
eseguire e sulla base del risultato stabilire una autodiagnosi, anche perché
un’autodiagnosi errata può comportare un trattamento inappropriato con
gravi conseguenze per la salute e per lo stato psicologico stesso del soggetto.
Ogni esame, inoltre, deve essere effettuato con specifiche strumentazioni e



con metodiche che assicurano la qualità del parametro analizzato: anche per
il follow up di un biomarcatore bisogna sempre riferirsi allo stesso
laboratorio per valutare in modo coerente il miglioramento dello stato di
salute del paziente (riduzione dei livelli glicemici o dell’emoglobina
glicosilata, piuttosto che un marcatore tumorale).
I limiti dei test rapidi. Aspetto fondamentale, infatti, è la qualità del dato
ottenuto con i test rapidi, ovvero mediante i sistemi Point of Care Testing
(Poct), che hanno, per natura, delle prestazioni adeguate per un
autocontrollo e per il monitoraggio di alcuni parametri (ad esempio la
glicemia) ma determinano prestazioni inadeguate per la diagnosi di
malattia. A causa delle potenziali gravi conseguenze derivanti dall’uso di
risultati non attendibili degli esami di laboratorio, è fondamentale la corretta
gestione dei sistemi Poct sottoponendoli a costanti controlli di qualità e
manutenzione. A tal fine, le analisi in Poct dovrebbero essere sempre
eseguite sotto la responsabilità dei professionisti di Medicina di laboratorio,
come accade nella maggior parte degli ospedali, che dovrebbero stabilire le
modalità d’uso, le procedure per la verifica di qualità e la formazione degli
operatori, oltre che il monitoraggio continuo delle performances dei test e
delle apparecchiature.
Il tema della sostenibilità per il Ssn e della formazione dei professionisti.
Le criticità rappresentate non solo sono potenzialmente dannose per il
cittadino che ne usufruisce ma anche costituire una spesa inutile con
aggravio per la sostenibilità del nostro sistema sanitario.
Il ricorso ai test in farmacia sarebbe una perdita culturale oltre che
economica per il mondo medico-scientifico: porterebbe a un extracosto per
ripetizioni, per rischio di overdiagnosi ed overtreatment generato da risultati
potenzialmente non veritieri, se eseguiti senza il controllo da personale
adeguatamente qualificato e non in grado di interpretare il valore di quel
test, generando il rischio di fornire al paziente informazioni non valide.
Per arrivare a questa maturità professionale, si studia circa 10 anni tra laurea
e specializzazione, si deve acquisire con la pratica in laboratorio tutta una
serie di competenze per raggiungere quelli che, da contratto, rappresentano
anche i livelli di inquadramento professionale che permettono a un dirigente
sanitario ospedaliero di venire classificato a media, alta, altissima
specializzazione, permettendogli poi di passare eventualmente a
responsabile di Uos (unità operativa semplice) o Uosd (unità operativa
semplice dipartimentale), fino a poter ambire, dopo almeno sette-dieci anni
di professionalizzazione, alla posizione di Direttore di struttura complessa.
In questo percorso, l’abilitazione del dirigente sanitario neoassunto a
operare in una struttura sanitaria pubblica o accreditata, passa attraverso un
periodo di formazione che prevede la compilazione della scheda di
maturazione degli skill che lo renda in grado di refertare dagli esami più
semplici a quelli più complessi (sempre che ne sia dimostrata la capacità). I



sistemi di accreditamento e certificazione a cui non siamo obbligati ad
adeguarci prevedono che venga stilato per ciascun dipendente un fascicolo
della formazione che comprenda tutta la valutazione di acquisizione degli
skills, oltre che l’ottenimento annuale obbligatorio dei crediti Ecm (requisito
obbligatorio): senza gli Ecm, il professionista può andare incontro a sanzioni
disciplinari fino alla sospensione dal servizio, se emerge che il Dirigente
sanitario o il tecnico di laboratorio non hanno raggiunto gli obiettivi
formativi previsti dalla legge. E questo è solo una o dei tanti aspetti di cui ci
si fa carico sotto il profilo della qualificazione delle competenze
professionali dei professionisti di laboratorio. A tutto questo si aggiunge
anche l’obbligo di effettuare le nostre prestazioni in ambienti idonei,
adeguati, salubri, ergonomici, nel rispetto delle norme di sicurezza: da
quelle più semplici fino all’antincendio. Oltre a questi “must”, bisogna anche
obbligatoriamente ottemperare (pena la perdita della certificazione, e
dell’accreditamento istituzionale) ai programmi di controllo di qualità
interno (CQI) o esterni (VEQ) che, vanno superati e documentati agli
ispettori nei diversi audit. Ogni esame di laboratorio refertato ha un mondo
di procedure, azioni, interventi specialistici (commento al referto, ad
esempio) che lo sottende: tutte queste fasi hanno una tracciabilità digitale
che permette sempre di ricondurre agli operatori eroganti il test di essere
chiamati in causa nel momento in cui qualche risultato venisse contestato.
Su queste basi si è costruita la piattaforma di messa a punto anche del
fascicolo sanitario elettronico che è oggi alimentato prevalentemente dagli
esami di laboratorio. Per arrivare a questa implementazione, abbiamo
dovuto certificare i percorsi di presa in carico dei flussi di analisi
diagnostiche che restano sempre riconducibili ad uno o più professionisti
qualificati di laboratorio.
L’esperienza emergenziale del Covid non può trasformarsi di fatto nel
paradigma della disfatta della medicina di laboratorio che si vedrebbe
trasformata in un mercato libero dell’autodiagnosi dove si fa finta, in
farmacia, di far eseguire al paziente tutto da solo, mentre una persona con
un camice (che non si sa che qualifica abbia) fa finta di guardare un test che
va avanti da solo. Non si può svilire il valore del test di laboratorio in questo
modo, ancor più se si pensa che la diagnostica di laboratorio partecipa al
70% del percorso di diagnosi e cura di ogni paziente e interviene in modo
scientifico anche nelle strategie di prevenzione e nella medicina di
precisione.
Chi paga e con quale modello possibile? Il problema non è solo la delega al
“fai-da-te”, ma è anche quello di verificare a carico di chi tutto questo
accadrà. In un momento in cui: a) i nuovi Lea abbattono le tariffe della gran
parte dei test diagnostici; b) si fa fatica nel pubblico, oltre che nel privato, a
richiedere degli upgrade tecnologici, spesso elemosinando aumenti di
budget per portare l’innovazione tecnologica a favore dei pazienti); c) si



hanno problemi a reperire risorse di personale qualificato, che sarà sempre
meno se il Pnrr sarà porterà a termine l’attivazione di tutti gli ospedali di
comunità o delle strutture assistenziali decentrate sul territorio; d) le scuole
di specializzazione dell’area di laboratorio vedono sempre meno vocazione
proprio per le poche risorse disponibili nella diagnostica, ci chiediamo tutti
con quali risorse le farmacie dovranno o potranno erogare servizi.
Se a carico del Ssr/Ssn, dovranno obbligatoriamente adeguarsi agli standard
previsti per i laboratori pubblici e privati, sia per la dotazione di spazi che
per l’organico professionale: dovranno partecipare ai controlli regionali e
nazionali/internazionali Veq, certificare i percorsi e creare una
infrastruttura informatica in grado di dialogare con il fascicolo sanitario
elettronico.
Al paziente non dovrà essere più permesso di uscire dalla farmacia con uno
scontrino di carta autorefertato e autodiagnosticato e ci dovrà essere, se
eseguito su uno strumento per diagnostica decentrata (Poct), un sistema in
rete di controllo delle performance strumentali e del test stesso. Se di questo
si parla, solo i professionisti di medicina di laboratorio possono garantire
questo percorso. Questa assunzione in realtà è legittimata dall’imminente
partenza con le farmacie dei servizi in Lombardia dove, da giugno, le
farmacie mettono a disposizione le proprie apparecchiature per consentire
ai cittadini di effettuare holter pressorio, holter cardiaco ed Ecg grazie alla
telemedicina. Ciò vuol dire che lo specialista di branca (il cardiologo)
referterà gli esami diagnostici. Pertanto, anche gli esami di laboratorio
dovranno essere refertati da uno specialista della branca di pertinenza. Se il
modello prevedesse questo, le società scientifiche di laboratorio e
l’Accademia dei settori disciplinari di medicina di laboratorio, non avrebbero
difficoltà a supportare l’implementazione di tale progetto, immaginando che
la regia della diagnostica di prossimità fatta in farmacia venga di fatto
organizzata, standardizzata ed armonizzata dagli specialisti di laboratorio,
permettendo al paziente di riferirsi alla farmacia più vicina per effettuare
test controllati e validati da personale qualificato. Ovviamente, per far questo
servirebbero ulteriori risorse: di questo, non vi è traccia in nessuno dei piani
visionati al momento, mentre invece sono state tagliate significativamente
prestazioni diagnostiche e le relative della gran parte di quelle approvate nei
nuovi Lea. Le Regioni in piano di rientrano rischiano di non poter erogare a
carico del Ssr le nuove prestazioni e di non poter prevedere la revisione delle
tariffe di quelle più importanti.
Un’altra domanda che sorge spontanea è la seguente: ma il budget
eventualmente dato alle farmacie eroderà quello già risicato e
continuamento oggetto di tagli feroci delle strutture pubbliche/private
convenzionate?
Le conseguenze di eventuali errori diagnostici. È stato calcolato quanto
impatterebbe l’overdiagnosi o l’errore diagnostico sulla richiesta di accesso a



cure ed esami strumentali e di laboratorio nelle strutture pubbliche, per
effetto di questo accesso libero alla autodiagnosi in farmacia, ancor più se
eseguita privatamente? Il paradosso è che il Ssn si vedrebbe ribaltare
richieste di accertamenti a carico della comunità per erorri diagnostici
relativi ad esami effettuati in autoprescrizione e in solvenza.
Solo una forte sinergia tra laboratori hub/spoke pubblici/convenzionati e
farmacie territoriali potrebbe, invece, garantire un percorso in linea con gli
standard di riferimento, non ultima la imminente implementazione dell’Ivdr
a livello europeo, al fine di decentrare in farmacia la fase tecnico-analitica
ma di tenerla sotto il controllo del personale di laboratorio, che si prenderà
cura della corretta esecuzione oltre che dell’appropriatezza della gestione dei
risultati e della comunicazione all’utente delle richieste. In tale scenario, le
farmacie dovranno essere un dei tanti spoke per i pazienti/utenti che non
trovano nelle vicinanze deli loro luoghi di residenza un ambulatorio prelievi
o un laboratorio.
Questo modello, oggi, già si realizza all’interno degli ospedali dove, tutti i
Poct (strumenti di diagnostica estemporanea rapidi), sono sotto il controllo
del laboratorio: questo è diventato un obbligo di legge e molte regioni hanno
già creato le reti dei Poct, sempre controllati dal laboratori di Asp, Asl o
Aziende spedaliere.
Se si parla di un modello simile a questo, siamo pronti a contribuire al
percorso avviato: se si tratta di sostituire quanto di grande i padri italiani
della medicina di laboratorio hanno fatto per rendere questa disciplina un
fiore all’occhiello nel mondo, allora siamo pronti davvero a scendere tutti in
campo per ribadire la forza della nostra posizione critica.
Alla luce di queste considerazioni, in accordo alle dichiarazioni del dottor
Andrea Mandelli, Presidente della Federazione degli Ordini dei Farmacisti
Italiani (Fofi), emerge la necessità di un confronto multidisciplinare tra i vari
professionisti coinvolti, inclusi i farmacisti e i medici, per definire e
regolamentare un servizio che potrebbe essere prezioso per il cittadino,
evitando di trasformarlo in uno strumento potenzialmente pericoloso con
effetti negativi.
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Un piano di investimenti che prevede un
nuovo blocco ambulatoriale polispecialistico e
degenze all’interno dell’edificio R e un nuovo
blocco operatorio al piano seminterrato
dell’edificio S per la Fondazione Policlinico
Universitario Agostino Gemelli Irccs con un
finanziamento Social Impact di 30 milioni di
euro da parte di UniCredit, della durata di 7 anni, assistito dalla Garanzia di
Sace. Nel dettaglio l’ampio piano di sviluppo prevede la realizzazione di 12
ambulatori medici; 76 letti aggiuntivi per degenze; 5 degenze di
rianimazione e terapia intensiva; 5 sale operatorie in spazi prima adibiti a
uffici. «Siamo fieri di supportare la Fondazione Gemelli, uno dei principali
ospedali italiani per la qualità delle cure erogate e tra i primi a livello
mondiale - ha dichiarato Roberto Fiorini, Regional Manager Centro di
UniCredit -. Il nostro intervento creditizio si inserisce all’interno della nuova
edizione del piano UniCredit per l’Italia, interamente dedicata ai settori
produttivi e dei servizi, per un valore complessivo di 10 mld. Nell’ambito del
piano è previsto un sostegno di complessivi 500 milioni dedicato a enti del
terzo settore anche con l’utilizzo delle forme di garanzia pubblica
recentemente introdotte». Per Marco Elefanti, Dg Gemelli Irccs,
l’investimento «consentirà di concretizzare i progetti indispensabili per
mantenere ed elevare gli attuali livelli di qualità dell’assistenza e la
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reputazione del Policlinico». Secondo Filippo Coderoni, Relationship
Manager Network Centro di Sace, l’intervento è «in linea con il nostro Piano
industriale 2025 e con il nostro purpose aziendale. Quest’operazione
conferma la costante collaborazione con Unicredit a sostegno di realtà che,
come la Fondazione Gemelli, investono sulla ricerca e si impegnano
quotidianamente per il futuro della sanità».
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